Trypanosomiase humaine africaine : étude d'un score de présomption de diagnostic au Congo by Jannin, J. et al.
'-u 
D. Engels et al. 
f 
i 
continuité dans le contrôle de la morbidité. Les 
chances de pérennisation de cette stratégie étant 
jugées faibles, une approche plus intégrée a eté 
testée. Les capacités de diagnostic précoce' des 
services de santé de base ont été améliorées, 
entre autres par l'introduction de la méthode Kato. 
Dans les régions où l'accessibilité à ces services 
est bonne, on a pu ainsi multiplier par 4 le 
. nombre de cas détectés. En d'autres termes, 
environ 10% des cas présumés y sont actuelle- 
ment détectés et traités chaque année par cette 
stratégie intégrée. Par rapport aux traitements de 
masse sélectifs cela représente un potentiel de 
détection de 60% pour 1/8 du coût. La morbidité 
ainsi détectée et traitée étant essentiellement 
intestinale, l'importance de la morbidité hépato- 
splénique et son évolution après traitement méri- 
tent d'être analysées plus en détail à l'aide de 
I'échographie. A Bujumbura, le programme scolai- 
. re a permis de réduire la prévalence chez les eco- 
liers de 23% en 1984-1985 à 9% en 1989-1990. 
Suite à ces bons résultats, la fréquence du traite- 
ment sélectif a pu être réduite dans deux des 
quatre quartiers semi-urbains. Le temps ainsi éco- 
nomisé a permis d'étendre ce programme aux 
zones fortement touchées de I'lmbo-Sud oÙ des 




Schistosoma mansoni eggs. American 
f tropical medicine and hygiene, 29: 
campagnes répét&s de chimiothérapie 
n'avaient pas donné les 
Sor?? effect 'Ól Screening and Selective treatment On 
Gryseels, E. & Nkullkiyinka,,L. Two year follow-up 
prevalences and intensities of infection. American 
journal of tropical medicine and hygiene, 45: 
509-517 (1991). 
of infection and morbiditv with Schistosoma mansoni 
l'accessibilité aux services de santé de base 
considérables associés 
relativement faible. 
afler treatment with difierent regimens of oxamni- 
quine and praziquantel. Transactions of the Royal 
Society of Tropical Medicine and Hygiene, 83: 
6. Mohamed-All, Q. et al. Ultrasonographical investi- 
gation of periportal fibrosis in children with Schisto- 
soma mansoni infection: reversibility of morbidity 
seven months after treatment with oraziauantel. 
21 9-228 (1 989). 
fi en eau potable que 
7. 
8. 
American journal of tropical medicine and hygiene, 
44: 444-451 (1991). 
Homeida, M. et al. Effect of antischistosomal 
chemotherapy on prevalence of Symmers' periportal 
fibrosis in Sudanese villages. Lancet, 2: 437-440 
(1988). 
Engels, D. & Mpitabakana, P. Schistosomiasis 
control and health education in Burundi. Tropical 
medicine and parasitology, 40: 226227 (1989). 
WHO Bulletin OMS. Vol 71 1993 21 4 
h e p  9. Trypanosomiase humaine africaih: etude d'un 
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Une enquête cas-témoins a été réalisée au Congo afin de définir une grille de score de présomption de 
la maladie du sommeil à T.b. gambiense, basée sur une sélection de critères cliniques et épidémiolo- 
giques de la trypanosomiase, utilisable par les structures sanitaires périphériques. 
L'enquête a été réalisée sur 163 cas et 326 témoins. Les signes cliniques et les symptômes rete- 
nus sont: fièvre, céphalées, prurit et lésions de grattage, diarrhée, œdèmes, adénopathies cervicales, 
troubles du sommeil, troubles de /'appétit, troubles sexuels, psychisme, signes neurologiques et autres 
troubles cliniques mineurs. Les autres critères retenus sont les antécédents de trypanosomiase humaine 
africaine (THA) et /'existence dun cheptel dans la concession. 
L'analyse des résultats confirme qu'il n'existe pas de critère ou groupe de critères pathognomo- 
niques. Aucun des critères sélectionnés n'est suffisamment discriminant pour permettre une sélection 
des trypanosomés parmi des consultants. Une grille de score de présomption semble donc de peu 
d'utilité au niveau périphérique; ceci est d'autant plus vrai si l'on considère l'augmentation de la charge 
de travail. 
Le faible pouvoir discriminant des signes cliniques et des symptômes ainsi que des autres para- 
mètres de la trypanosomiase africaine met en évidence la difficulté de mise en place dune stratégie 
d'intégration efficiente en temps qu'outil diagnostique précoce. 
Introduction 
L'intégration des programmes de lutte constitue 
l'orientation actuelle des politiques de santé. L a  pré- 
carité des structures d'accueil impose des criteres de 
présomption diagnostique simples et efficients (3, 9, 
I l ,  I2,14). 
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Cette étude a cherché ?i définir un score de pré- 
somption épidémiologique de l a  trypanosomiase 
humaine africaine ?i Trypanosoma brucei gantbiense 
(THA) ?i chaque stade de l a  maladie, af in de doter les 
structures sanitaires implantées dans les foyers d'un 
outi l  opérationnel et fiable de dépistage. 
Compte tenu de l a  faible prédictivité des signes 
cliniques et du pourcentage tr&s élevé de malades 
asymptomatiques, l e  dépistage passif dans des 
centres non spécialisés ou dans des centres fixes est 
tres tardif (15). 
Une combinaison de signes cliniques et épidé- 
miologiques peut permettre d'augmenter l e  pouvoir 
discriminant du dépistage passif (2). 
Nous avons testé 16 crit&res lors d'une enquête 
cas-témoins. L'analyse statistique nous a permis 
d'établir des scores de présomption pour les diffé- 
rentes phases de l a  maladie. Les seuils d'efficience 
des différents scores devraient permettre de décrire 
différentes stratégies d'intégration. 
Materiel et méthodes 
Lieu et type d'enquête 
En mai 1990, nous avons réalisé une enquête cas- 
témoins au cours d'une toumée de dépistage systé- 
matique de l a  THA dans l e  foyer de Boko-Songho 
(région de l a  Bouenza, Congo). 
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Population. Un dépistage exhaustif de la population 
a été réalisé. La population totale examinée dans la 
chaîne de dépistage est de 4307 personnes. 
Cas. Nous avons sélectionné 163 cas à l’issue de la 
chaîne de dépistage, à savoir toutes les personnes 
répondant àl’une des séries de critères suivantes: 
- Sujets trypanosomés (T+): le parasite a été mis 
en évidence par l’examen du suc ganglionnaire 
ou du sang après centrifugation en tube capillaire 
(CTC) (13). 
- Cas présumés biologiquement (T‘B): le parasite 
n’a pas été mis en évidence, mais le patient 
cumule une positivité au CATT (card agglutina- 
tion trypanosomiasis test) sur sang total et au 
CA” sur sérum (8). 
Par la suite, les 163 cas de l’étude ont subi un 
examen du liquide céphalorachidien afin de détermi- 
ner l’atteinte du système nerveux central (SNC) 
selon deux possibilités (13): 
- Cas en première période (PI), SNC non altéré. 
- Cas en seconde période (P2), SNC altéré. 
Témoins. Le témoin est un sujet de même sexe, de 
même âge. du même village que le cas correspon- 
dant, présent dans la chaîne de dépistage, et dont le 
résultat du CATT sur sang total est négatif. 
Appariement. L’appariement a été réalisé dans la 
chaîne de dépistage le même jour. Nous avons appa- 
rié deux témoins à chaque cas, soit 326 témoins au 
total. Le cas et ses deux témoins constituent un tri- 
plet. Les 489 personnes ainsi sélectionnées et appa- 
riées en 163 triplets ont été soumises à I’interroga- 
toire et à l’examen clinique de l’enquête. 
Interrogatoire ef examen clinique 
L’interrogatoire et l’examen clinique ont été réalisés 
1 l’aveugle par des médecins, à la suite de la sélec- 
tion par la chaîne de dépistage. Les critères d’interro- 
gatoire ont été préalablement définis, afin de standar- 
diser l’appréciation des réponses, lesquelles étaient 
notées sur une fiche où figuraient l’état civil, l’origi- 
ne, et la profession. 
L’interrogatoire et l’examen clinique ont permis 
d‘identifier les critères suivants parmi lesquels on 
distingue (1.5, 6 1 0 ) :  
- 9 symptômes: fièvre, céphalées, prurit, diarrhée, 
troubles du sommeil, troubles de l’appétit, 
troubles sexuels, troubles psychiques et autres 
troubles (&algies, dermatoses, troubles diges- 
tifs...); 
- 5 signes cliniques: état général, présence d’adé- 
nopathies cervicales, œdèmes, lésions de grat- 
tage, signes neurologiques; 
- 2 facteurs épidémiologiques: antécédents fami- 
liaux de THA, existence d’un cheptel dans la 
concession (ovins, caprins, porcins). 
Méthode d‘analyse 
La distribution des triplets pour chaque critère per- 
met le calcul des odds-ratios correspondants et de 
leurs intervalles de confiance (16). 
L’interrogatoire et l’examen clinique attribuent à 
chaque individu (cas ou témoin) une valeur de 2, 1, 
ou O (xi) pour chacun des critères (par exemple pour 
les céphalées, xi vaut 2, 1 ou O selon que le patient a 
des céphalées fréquemment, occasionnellement ou 
jamais). 
Seuls les critères significatifs sont retenus. 
Chaque valeur xi est pondérée par un paramètre 
logistique, noté ai pour le critère numéro i, et qui est 
estimé selon la valeur de l’odds-ratio. Une note 
(ui * xi) est attribuée à chaque critère. 
Le score (S) individuel est donc la somme des 
notes correspondant aux critères retenus: 
TS = upxi 
Le seuil de score est déterminé en faisant varier 
les valeurs de a i ,  de telle sorte qu’il différencie au 
mieux les groupes de cas et de témoins. 
Le seuil de score, une fois choisi, détermine une 
population de cas présumés, formée des patients dont 
le total du score est supérieur au seuil (3. 
Sur l’ensemble des cas et des témoins, pour un 
score et un taux de prévalence donnés, la distribution 
des cas et des témoins en fonction du total obtenu 
pour chaque individu, permet de calculer la sensibi- 
lité, la spécificité, la valeur prédictive positive (WP) 
et la charge de travail (c’est-à-dire le pourcentage de 
cas présumés dans la population initiale, noté CT). 
Un tableau des odds-ratios amène donc à cemer 
une gamme de scores pertinents. L‘optimisation de la 
sensibilité, de la charge de travail et du coefficient de 
surmorbidité permet de déterminer le meilleur score 
pour lequel on choisit le seuil à la fois le plus perfor- 
mant et le plus discriminant possible. 
Cette analyse peut s’appliquer à la population 
générale ou à toute sous-population. 
Il convient d’affiner cette analyse en tenant 
compte des réalités pratiques du terrain. Le rôle pré- 
pondérant de l’adénopathie dans la THA nous a 
conduit à effectuer une analyse plus approfondie de 
ce problème. Le double examen clinique de ce signe, 
pratiqué indépendamment par les deux équipes, a 
permis d‘évaluer son efficience et sa comparabilité. 
Nous n’avons pas utilisé l’analyse multivariée, 
car l’étude ne vise pas à définir le poids relatif de 
chaque signe ou symptôme, mais à définir l’utilité de 
chaque stratégie pour chaque structure de soins. 
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Résultats 
Résultats généraux 
Le dépistage dans la chaîne donne un taux de uréva- 
lence -glo&l dans la population examinée d; 3,8% 
(TP = 163/4307). 
La répartition des 163 cas en sous-populations 
est la suivante: 92 femmes et 71 hommes; 48 enfants 
de moins de 15 ans et 115 adultes de 15 ans et plus; 
90 T+ et 73 PB; 94 P1 (dont 50% de T+), 26 P2 
(dont 85% de T+). et 43 non répondants à la convo- 
cation pour la ponction lombaire. 
Résultats de l’enquête cas-témoins 
Sur l‘ensemble des triplets. La répartition cas- 
témoins des critères étudiés est représentée dans la 
figure 1. 
La répartition du nombre de cas, ne présentant 
pas de critères de score, est représentée dans la figu- 
re 2. 
La sensibilité maximale est la proportion de cas 
présentant au moins un critère et vaut 90%. 
Le tableau 1 résume les valeurs des odds-ratios 
des 16 critères étudiés. 
La distribution du facteur profession n’apporte 
pas de résultat concret. 
Chez les hommes et chez les femmes. Les fré- 
quences comparées des critères chez les hommes et 
chez les femmes different significativement pour un 
seul d’entre eux, un symptôme: 
- céphalées: hommes: 9,9% 
femmes: 32,6% 
p <0,0006 
La sensibilité maximale de dépistage, identique 
Le tableau 2 résume la valeur des odds-ratios 
pour les deux sexes, vaut 90%. 
significatifs. 
Chez les enfants (cl5 ans) et les adultes 815 ans). 
Les fréquences comparées des différents critères étu- 
diés chez les enfants et chez les adultes different 
significativement pour deux d’entre eux, un symptô- 
me et un signe: 
- fievre: enfants: 33,3 % <o,o1 
adultes: 15,7% 
- œdèmes: enfants: 16,7% 
adultes: 6,l % 
p <0,03 
La sensibilité maximale de dépistane, identiaue 
pour les deux groupes d’âge, est de^ 90%: 
significatifs. 
Chez les cas présumés biologiquement et les trypa- 
nosomés. Les fréquences des critères étudiés chez 
Le tableau 3 résume la valeur des odds-ratios 
Fig. 1. Distribution des fréquences relatives des 
critères de diagnostic chez 163 cas et 326 témoins. 
Tr. =Troubles 




Pas de critère n Au moins un critère 
les cas présumés biologiquement (PB) et chez les 
malades trypanosomés confirmés parasitologique- 
ment (T+) font apparaître 4 différences significa- 
tives: 
p <0,03 - état général: T+: 16,7% 
PB: 5,5% 
- fièvre: T-t: 28,9% p <0,005 
PB: ll,O% 
- céphalées: T+: 28,9% p <0,004 
PB:15,1% 
p 4 0 - 7  - adénopathie: T+: 67,8% 
PB: 26,0% 
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Tableau 1: Odds-ratios et intervalles de confiance sur la 
population généralea 
No CritPres IC- OR IC+ 
O1 Etat générai 0,921 1,700 3,137 
O2 Fièvre 1,064 1,735 2,829 
03 Cephalées 1,129 1.806 2,886 
04 Prurit 0,952 1,559 2,553 
05 Lésions grattage 0,756 1,529 3,094 
06 Diarrhée 0,755 1,667 3,678 
07 Edèmes 2,025 4,833 11.538 
O8 Adénopathie 17,110 30,800 55,444 
O9 Autres troubles 0,395 1,100 3,060 
10 Tr. du sommeil 1,001 3,000 8.994 
11 Tr. de l'appétit 0,833 4,000 19,202 
12 Tr. sexuels 0,293 2,000 13,660 
13 Tr. psychiques 0,823 6,000 43,744 
14 Tr. neurologiques 1,026 3,667 13.100 
15 Antécedents THA 1,417 2,146 3,251 
16 Cheptel 1,502 2,267 . 3,421 
' 
a IC: Borne inférieure de l'intervalle de confiance: IC+: Borne 
superieure de l'intervalle de confiance: O R  Odds-ratio; 
Tr.: Troubles. 
La sensibilité maximale de dépistage est signifi- 
cativement différente pour les deux groupes. Elle 
vaut 97% pour les T+, et 85% pour les PB (p c0,Ol). 
Le tableau 4 résume les valeurs des odds-ratios 
significatifs. 
Chez les patients en premiere et seconde période. 
Les résultats dans cette sous-population concement 
des effectifs incomplets. 
Les fréquences des criteres chez les premières 
période (PI) et les deuxième période (P2) montrent 
deux différences significatives: 
- lésions de grattage: P2: 15,4% Test de Fisher 
PI: 3,2% exact p=O,O4 
- adénopathie: P 2  69,2% p<o,04 
P1: 45,7% 
La sensibilité maximale de dépistage est iden- 
tique pour les deux groupes et vaut 90%. 
Le tableau 5 résume la valeur des odds-ratios 
significatifs. 
Résultats concernant l'adénopathie 
Dans la chaîne de dépistage: 
- 271 adénopathies cervicales (GG) ont été ponc- 
tionnées; la probabilité de détecter un ganglion 
dans la population est de 6,3%. 
- 11,4% des porteurs d'adénopathie ont une ponc- 
tion ganglionnaire positive (PGG+). 
- 12,5% des porteurs d'adénopathie sont parasito- 
logiquement positifs (gain de 1,1% dû à la mise 
en évidence du trypanosome par la CTC chez les 
ponctions ganglionnaires négatives (PGG-). 
- 1,9% des porteurs d'adénopathie sont immunolo- 
giquement positifs, mais sans mise en évidence 
du parasite. 
Au total 39 porteurs d'adénopathie sont 
malades; la probabilité d'être malade lorsque l'on est 
porteur d'un ganglion est de 14,4%. 
Dans l'enquête cas-témoins: 
- 49,1% d'adénopathies (80/163 cas) ont été détec- 
tées. 
Analyse 
Sur l'ensemble des triplets 
L'anaIyse de la fréquence des différents critères 
(Fig. 1) chez les cas montre: 
- un pauci-symptomatisme; 
- peu de signes cliniques en dehors de I'adénopa- 
thie; 
- les trois critères les plus fréquents sont deux fac- 
teurs généraux, et surtout la présence d'adénopa- 
thie. 
L'analyse de la répartition des groupes de cri- 
tères chez les cas (Fig. 2) montre que: 
- les signes et symptômes d'appel, représentant la  
morbidité ressentie, c'est-à-dire les signes et les 
Tableau 2: Odds-ratios et Intervalles de Confiance Significatifs selon le sexea 
Femmes: 92 triplets 
N" CritPres IC-cORciC+ IC-cOR<IC+ 
o1 Et. général 1.12 3,OO 8,Ol - NS - 
03 Céphalées 1.52 2,65 4,62 - NS - 
07 Edèmes 1.11 4,OO 14,39 1 -7.2 5,66 18,62 
O8 Adénopathie 1811 4350 101,ll 9,75 22.33 51,18 
15 Antécédents 1.41 2.37 3,99 - NS - 
Hommes: 71 triplets 
16 Cheptel 1,43 2,45 4,23 1,09 2,05 3,85 
a IC: Borne inferieure de l'intervalle de confiance: IC+: Borne supérieure de l'intervalle de confiance: NS: Non significatif; OR: Odds- 
ratio. 
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Tableau 3: Odds-ratios et intervalles de confiance selon I'âgea 
<i5 ans: 48 triDlets 215 ans: 115 triolets 
i kORcIC+ ND Critères IC<ORclC+ 
o1 Et. générai - NS - 123 2.55 5,28 
02 Fièvre 138 3,11 7,OO - NS - 
04 Prurit - NS - 1,12 1,96 3,41 
07 Edèmes 1,46 500 17.16 1,37 4,67 15.96 
O8 Adénopathie 5.61 1437 38,33 2530 55.00 119,513 
10 Tr. sommeil - NS - 1 ,o0 3.00 8.99 
15 Antecedents - NS - 1,40 2.35 3,94 
16 Cheptel - NS - 1,60 2,60 4.25 
a IC-: Borne inférieure de I'intenralle de confiance; IC+: Borne superieure de I'iflteNalle de confiance; NS: Non significatif; OR: Odds- 
ratio; Tr.: Troubles. 
Tableau 4: Odds-ratios et intervalles de confiance selon la catégorie de maladesa 
Cas PB: 73 triolets Cas T+: 90 triolets 
IC-cORciC+ Critères IC<ORclC+ 
02 Fièvre - NS - 127 2,32 423 
04 Prurit - NS - 1,15 2,18 4.11 
05 Lés. gratt. - NS - 1 .o2 2,50 6.14 
07 Edèmes - NS - 1,99 6.33 20,06 
15 Antécédents 1 ,O4 1.95 3,63 1,33 2,32 4,04 
16 Cheptel 133 2,94 5.65 1,l i 130 2.23 
a Cas PB: Cas présumés biologiquement; IC-: Borne inférieure de l'intervalle de Confiance; IC+: Borne supérieure de l'intervalle de 
confiance; NS: Non significatif; OR: Odds-ratio; T+: Cas trypanosomes confirmés. 
Tableau 5: Odds-ratios et intervalles de confiance significatifs selon la phase de la maladiea 
03 Céphalées - NS - 1,19 2,14 3.84 
O8 Adénopathie $03 7,20 17,09 m - m 
Phase 1: 94 triolets Phase 2: 96 triolets 
IC<ORclC+ IC-cORciC+ 
1,13 2,lO 3,92 - NS - 
NO Critères 
03 




07 Edèmes 1.18 3,40 9,80 m 
O8 Adenopathie 17,30 41 .O0 9720 m w 
15 Antécédents 1.50 2.62 4,56 - NS - 
16 Cheotei 1.37 2.40 4.20 - NS - 
a IC: Borne infdrieure de l'intervalle de confiance; IC+: Borne supérieure de l'intervalle de confiance; NS: Non significatif; OR: odds- 
ratio. 
La sensibilité maximale obtenue est de 90%, la 
spécificité correspondante est de 38% (tableau 6) .  
Ainsi le dépistage de 90% des malades nécessite 
le déplacement de 63% de la population, et inverse- 
ment le déplacement de 5% de la population ne 
dépiste que 50% des malades. 
La recherche d'un gain de sensibilité entraîne 
symptômes motivant une consultation au centre de 
santé, sont peu fréquents; 
- quel que soit le pouvoir discriminant de ces cri- 
tères, il en résultera une faible capacité de dépis- 
tage. 
Les paramètres logistiques du score optimal sont 
les suivants: 
- o,5 pour troubles neurologiques et troubles du 
- 1 pour fièvre, céphalées, antécédents et cheptel; 
- 3 pour œdemes; 
- 4 3  pour adénopathie. 
une charge de travail irr&lisable. La recherche d'un 
gain de spécificité conduit à un taux de dépistage 
inopérant. 
Devant cette incompatibilité, nous avons étudié 
la possibilité d'adapter certains scores aux sous- 
populations cibles étudiées. 
sommeil; 
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Tableau 6: Score optimal en population généralea 
S Sens. spec. VPP CT 
(“4 (“AI (x) 
1 69 74 0,lO 28 
3 52 95 0,28 7 
4 50 96 0.36 5 
8 9 1 O0 1 .o0 C l  
2 61 89 0,19 13 
CT: Charge de travail; S Seuil: Sens.: SensibilitB; Spéc.: SpC 
cificité: VPP: Valeur prédictive positive. 
Dans les sous-populations 
Sexe et 2ge. La sensibilité maximale ne varie pas 
avec le sexe ni avec l’âge. 
Les tableaux 2 et 3 présentent des odds-ratios ne 
permettant pas d’établir des scores plus discriminants 
que sur la population globale. 
Cas présumés biologiquement et trypanosomés 
confirmés parasitologiquement. Quatre critères de 
score, parmi les plus fréquents en population géné- 
rale sont significativement plus élevés chez les T+. 
Les nombreux odds-ratios significatifs nous per- 
mettent d’établir un score performant chez les T+. 
Les paramètres logistiques du score optimal sont 
les suivants: 
- 1 pour céphalées, prurit, lésions de grattage-et 
cheptel; 
- 1,5 pour Kevre et antécédents. 
- 3 pour œdèmes; 
- 4 3  pour adénopathie. 
Le tableau 7 montre que le dépistage de 80% 
des T+, ne nécessite le déplacement que de 8% de la 
population. 
Chez les PB, les difficultés pour établir un score 
discriminant sont les mêmes que dans la population 
globale. 
Tableau 7: Score optimal sur la population de 
S Sens. spec. VPP CT 
O 95 32 0,03 68 
1 88 69 0,05 32 
2 84 83 0,09 18 
3 80 93 020 8 
4 71 95 0.23 6 
7 13 1 O0 1 .o0 Cl 
Première et seconde période. Les différences entre 
PI et P2, au niveau de la fréquence des critères, de la 
sensibilité maximale et de la répartition des odds- 
ratios, sont insuffisantes pour permettre l’établisse- 
ment d’un score performant. 
Chez lez adénopathies cervicales 
Efficience de la sélection par l’adénopathie. La pro- 
babilité en population générale de dépister un malade 
parmi les porteurs d‘adénopathie est de 0,9%, soit la 
probabilité de trouver un porteur de ganglion dans la 
population multipliée par la probabilité de trouver un 
malade chez les porteurs de ganglion. 
La probabilité en population générale de dépister 
un malade en prospection classique est de 3,8% (pré- 
valence observée). 
Si le critère d’inclusion dans la chaîne diagnos- 
tique est la présence d’une adénopathie, un quart 
seulement des malades seront dépistés. De plus, les 
malades dépistés seront essentiellement des malades 
T+ (90%). 
Comparabilité de la palpation ganglionnaire. Les 
résultats de la palpation ganglionnaire chez les cas, 
enregistrés d’une part au niveau du poste d’examen 
parasitologique (GGl), et d’autre part au niveau des 
examinateurs (GG2) réalisant l’examen clinique des 
cas et des témoins, sont figurés dans le tableau 8. 
Le coefficient de corrélation intra-groupe kappa 
mesurant l’accord entre examinateurs (rapport entre 
la proportion de diagnostics concordants observée et 
la proportion de diagnostics concordants attendue) 
est de 0,269 prouvant la médiocrité de la comparabi- 
lité des résultats entre observateurs (4). 
Discussion 
Cette étude met en évidence la difficulté à obtenir un 
score pertinent et reproductible destiné à des agents 
de santé non spécialisés. 
Tableau 8: Résultats comparatifs de la  palpation gan- 
glionnaire 
Groupe GG1: palpation par 
la chaîne de déDistaae 
+ - Total 
+ 30 50 80 Groupe GG2: 
Examen par des mhdecins - 9 74 83 
(enquête cas-témoins) 
a C T  Charge de travail: S: Seuil; Sens.: SensibiiitB; Spéc.: Spé- 
cificité: V P P  Valeur prédictive positive. 
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Il n’existe pas de signes pathognomoniques. 
Aucun critère n’est réellement discriminant, et les 
plus fréquemment observés sont des signes ou symp- 
tômes nosologiquement peu spécifiques. 
La tentative de définition de population cible est 
un échec. Les charges de travail et les capacités de 
dépistage obtenues sont incompatibles avec les 
objectifs d’une politique de soins de santé primaire. 
Seul le groupe des malades trypanosomés 
confirmés parasitologiquement présente un score 
plus discriminant, mais pour être efficace sur un 
foyer, il faut dépister également les cas présumés 
biologiquement qui, en moyenne, sont en phase plus 
précoce que les malades trypanosomés confirmés 
parasitologiquement. Une prochaine étude sur les 
signes d’appel des consultants d’un dispensaire per- 
mettra peut-être une meilleure identification de ces 
deux groupes, malades trypanosomes confirmés 
parasitologiquement et cas présumés biologiquement. 
En outre, cette étude montre qu’il existe un cer- 
tain nombre de biais qui entravent les possibilités 
d‘intégration: 
- biais d’interprétation au niveau des critères géné- 
raux peu spécifiques; 
- biais de sélection illustré par la surévaluation des 
critères par l’examinateur (adénopathie); 
- biais d‘autosélection sur la morbidité ressentie. 
Il n’en demeure pas moins que notre étude 
confirme que l’adénopathie cervicale est le signe 
majeur de la trypanosomiase humaine africaine. 
C’est le plus fréquemment observé chez les malades 
et le plus discriminant. Cependant nous émettons 
certaines réserves: 
- il est difficile de dissocier les adénopathies 
. typiques des adénopathies atypiques liées à 
d’autres affections; 
- toute adénopathie observée ne donne pas néces- 
sairement de résultats (ponctions blanches); 
- l’adénopathie en tant que critère de dépistage 
permet d’isoler essentiellement des malades try- 
panosomés c o n f i é s  parasitologiquement; 
- les examens de diagnostic pratiqués sur la popu- 
lation porteuse d’adénopathie permettront, au mieux, 
de dépister un quart des malades. 
Conclusion 
Le score de présomption de trypanosomiase humaine 
africaine le plus performant sur une population glo- 
bale, établi par notre étude, accorde un rôle sélectif à 
l’adénopathie ou à une combinaison de critères fai- 
Trypanosomiase africaine: score de présomption de diagnostic 
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blement significatifs sans parvenir à particulariser de 
groupes cibles. L’éventuelle mise en place de cet 
outil opérationnel implique des conclusions à plu- 
sieurs niveaux. 
Au niveau du centre périphérique, l’établisse- 
ment de ce contrôle supplémentaire impose une sur- 
charge d’activité non négligeable, et ce, au détriment 
des nombreuses autres priorités sanitaires, et suppose 
de surcroît des compétences à la limite de la réalité 
du terrain. 
Au niveau du centre de référence, il entraîne une 
charge de travail très lourde et s’appuie sur une 
capacité de laboratoire dont sont actuellement totale- 
ment démunis les centres de référence. De plus 
l’important déplacement de patients qu’il nécessite 
est très contraignant pour la population en majorité 
rurale. 
Au niveau national, un tel outil propose un 
faible rendement, compte tenu de l’investissement en 
personnel, matériel et formation, en regard du peu 
d‘efficience du dépistage effectué. 
Nous avons démontré que cet outil ne peut ni 
être fiable ni assurer un dépistage précoce. 
Une politique d‘intégration réussie est en contra- 
diction avec ces conclusions. 
L’introduction d’un système de score de pré- 
somption de la THA au niveau le plus périphérique 
(agents de santé villageois), ainsi qu’au niveau du 
triage général des centres médicaux, est donc illu- 
soire. 
Cet échec ne doit cependant pas occulter la 
nécessité de sensibiliser le personnel périphérique 
des centres situés dans les foyers d’endémie aux dif- 
férents signes d’appel de la THA. 
Nous proposons en période de poussée épidé- 
mique la stratégie suivante: 
- Dépistage systématique et intensif par des 
équipes spécialisées. N’oublions pas que les prin- 
cipes d’exhaustivité, de mobilité, de standardisa- 
tion des tâches et techniques ont été les piliers de 
l’ddifice opérationnel mis en place par Jamot, et 
dont le succès dans la maladie du sommeil mais 
aussi dans d’autres endémies doit rester présent 
dans chaque esprit. 
- Lutte antivectorielle concomitante. 
- Décentralisation des chaînes de dépistage, de dia- 
gnostic et de traitement dans des centres capables 
d’absorber la surcharge de travail. 
- Sensibilisation des communautés villageoises à la 
prise en charge de la lutte antivectorielle. 
- Formation permanente des personnels des centres 
périphériques. 
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Summary 
African trypanosomiasis: study in the 
Congo of a scoring system for 
presumptive diagnosis 
A case-control study was carried out in the Congo 
to define a scoring system based on a number of 
clinical and epidemiological criteria of African 
trypanosomiasis due to Trypanosoma brucei  
gambiense which could be used by peripheral 
health services to establish a diagnosis. 
The survey comprised 163 cases and 326 
controls. Clinical signs and symptoms were fever, 
headache, pruritus and skin lesions due to scrat- 
ching, diarrhoea, oedema, cervical adenopathies, 
sleep rhythm disturbances, changes in appetite, 
amenorrhoea or impotence, mental confusion, 
neurological signs, and other minor clinical disturb- 
ances. Other criteria were a history of previous 
trypanosomiasis and the presence of domestic 
animals in the home environment. 
Analysis of the results showed that neither a 
single criterion nor a group of criteria is pathogno- 
monic for the disease. The selected criteria do not 
allow discrimination of sleeping sickness patients 
among suspected individuals who present them- 
selves. A scoring system is therefore of little use 
at the peripheral level of health services, particu- 
larly when considering the additional workload 
involved. 
The low diagnostic value of these clinical 
signs and symptoms and other indicators in Afri- 
can trypanosomiasis stresses the difficulty in 
developing an early warning tool for an integrated 
control strategy in primary health care. 
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